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PREGUNTES MÉS FREQÜENTS 
SOBRE EL TRACTAMENT FARMACOLÒGIC 
DE LA HIPERPLÀSIA BENIGNA DE PRÒSTATA
Resum
La hiperplàsia benigna de pròstata (HBP), procés proliferatiu benigne de la glàndula prostàtica, és una de 
les causes més freqüents de símptomes del tracte urinari inferior en homes majors de 40 anys. L’edat és el 
principal factor de risc per desenvolupar-la.
Les opcions terapèutiques actuals en funció de la gravetat dels símptomes són la conducta expectant, el 
tractament farmacològic i el tractament quirúrgic. Tot i que hi ha diferents agents disponibles, l’eficàcia ab-
soluta dels medicaments per l’HBP és baixa. Els agents alfa-blocadors tenen un inici d’acció ràpid, milloren 
la simptomatologia i la taxa de flux urinari, però no redueixen la grandària de la pròstata ni eviten la reten-
ció urinària. Els inhibidors de l’alfa-5-reductasa es consideren d’elecció en pacients amb pròstates grans (> 
30 g). En aquests pacients han mostrat disminuir la incidència de retenció urinària i la necessitat de cirurgia 
després d’un ús perllongat. La teràpia combinada entre aquests dos grups de fàrmacs es recomana en pa-
cients amb símptomes moderats-greus, pròstata gran o unes concentracions de prostatic specific antigen 
(PSA) d’1,5 ng/mL i alt risc de progressió. Els agents anticolinèrgics es consideren una alternativa en pacients 
amb símptomes principalment irritatius (freqüència, urgència o incontinència). La fitoteràpia i les teràpies 
alternatives no es recomanen en el tractament de la hiperplàsia benigne de pròstata. 






La hiperplàsia benigna de pròstata (HBP) és una de les causes 
més freqüents de símptomes del tracte urinari inferior en ho-
mes de més de 40 anys. Es tracta d’un diagnòstic clínic que im-
plica un procés proliferatiu benigne de la glàndula prostàtica. 
Atesa la gran varietat de símptomes i les seves possibles causes, 
en ocasions els professionals sanitaris prefereixen utilitzar l’ex-
pressió símptomes del tracte urinari inferior en comptes d’HBP.1
L’edat és el principal factor de risc per desenvolupar una HBP, 
però també hi podrien estar implicades altres causes com els 
trastorns metabòlics, l’obesitat i la diabetis. Per altra banda, 
semblaria que l’exercici físic podria ser un factor protector.1
S’estima que als 70 anys, el 70% dels homes presenten canvis 
histològics de la pròstata (que no sempre van acompanyats de 
símptomes). D’aquests, la meitat presenta un augment de la 
grandària de la pròstata i la meitat d’aquests (un 17% del to-
tal) se’ls associa una obstrucció del flux i símptomes irritatius.1 
Aquesta obstrucció a llarg termini pot reduir el volum funcional 
i provocar una hiperactivitat de la bufeta.2 Aquests símptomes 
poden tenir un gran impacte sobre la qualitat de vida del pa-
cient i alguns en concret, com la nictúria, poden incrementar 
el risc de caigudes i fractures. Les complicacions greus com la 
retenció urinària aguda o la insuficiència renal secundària a 
l’obstrucció són poc freqüents.3 
L’objectiu d’aquest Butlletí és revisar el tractament de l’HBP i 
resoldre alguns dubtes freqüents que habitualment genera el 
tractament farmacològic.
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Diagnòstic i avaluació
El diagnòstic de l’HBP és fonamentalment clínic: valoració de la 
grandària de la pròstata i valoració dels símptomes sense altres 
causes identificades que puguin explicar els trastorns urinaris. 
Els símptomes es classifiquen en obstructius o relacionats amb 
el buidat i irritatius o relacionats amb l’ompliment de la bufe-
ta. Els símptomes obstructius (flux dèbil/discontinu, degoteig 
postmiccional, micció intermitent o incompleta) estan provo-
cats per l’augment de la grandària de la pròstata. Mentre que els 
irritatius (increment de la freqüència diària, nictúria, urgència i 
incontinència) estan causats per la alteració del to muscular de 
la bufeta i del múscul llis de la pròstata.3,4 
Es disposa d’escales validades per a la valoració dels símptomes, 
la més freqüentment utilitzada al nostre entorn és l’escala inter-
nacional de símptomes prostàtics (IPSS). Es tracta d’un qüestio-
nari validat que mesura la presència i gravetat dels símptomes 
del tracte urinari associats a l’HBP. Els resultats oscil·len entre 0 
i 35 punts i s’estableix com a simptomatologia lleu un IPSS ≤ 7, 
com a moderada un IPSS 8-19 i com a greu quan l’IPSS és > 19. 
Es recomana l’ús de l’escala IPSS per a la valoració de la gravetat 
dels símptomes a la consulta; no obstant això, a l’atenció primà-
ria la seva utilització no sempre és factible. Es recomana sempre 
preguntar al pacient pel grau de molèsties dels símptomes (cap, 
lleuger, moderat o elevat) que sembla que es correlacionen re-
lativament bé amb la gravetat dels símptomes i les decisions 
sobre el tractament.1,3)
Tot i que l’HBP es pot acompanyar de valors de PSA (prostate 
specific antigen) elevats, la determinació del PSA té un valor li-
mitat i cal recordar que l’HBP de per si no incrementa el risc de 
desenvolupar un càncer de pròstata. La determinació del PSA de 
forma rutinària en la valoració inicial i com a cribratge del càncer 
de pròstata en els pacients amb HBP és controvertida.1,3 Malgrat 
això, cal tenir en compte que els pacients en tractament amb un 
inhibidor de l’alfa-5-reductasa poden experimentar una reduc-
ció de fins al 50% respecte al valor inicial del PSA, factor que s’ha 
de tenir en compte quan s’interpretin aquests resultats.3
Tractament de la hiperplàsia be-
nigna de pròstata
Generalment, els símptomes del tracte urinari (freqüència, ur-
gència i nictúria) tendeixen a empitjorar lentament si no es trac-
ten adequadament, i els estudis estimen que durant els primers 
cinc anys el deteriorament de la taxa de flux urinari descendeix 
anualment al voltant d’un 2%. Tot i això, els estudis mostren 
una gran variabilitat entre els pacients, fet que dificulta fer una 
predicció amb precisió de l’evolució individual de cada pacient.1
Els objectius del tractament de l’HBP són disminuir els símp-
tomes, millorar la qualitat de vida dels pacients i evitar l’apa-
rició de complicacions. Tot i que en el passat el tractament és 
limitava al tractament quirúrgic dels pacients amb símptomes 
greus, retenció urinària o seqüeles de l’obstrucció, actualment 
es disposa de diferents opcions assistencials en funció de la gra-
vetat dels símptomes: conducta expectant (watchful waiting), el 
tractament farmacològic i el tractament quirúrgic.3
En primer lloc, s’han de controlar de forma apropiada tots els 
factors que poden contribuir a l’empitjorament de símptomes 
del tracte urinari baix (ictus o insuficiència cardíaca). En segon 
lloc, hi ha evidència, tot i que anecdòtica, que els símptomes 
poden millorar amb tècniques d’autocura com ara evitar els 
edulcorants, les begudes amb cafeïna o teïna; així com restrin-
gir la ingesta de líquids 2 h abans d’anar a dormir. Es recoma-
na també controlar el restrenyiment, realitzar exercici físic i fer 
servir tècniques de doble buidat. Aquestes estratègies es con-
sideren especialment apropiades en pacients amb símptomes 
lleus-moderats.1
En els pacients amb símptomes irritatius lleus (IPSS ≤ 7), sense 
gran afectació de la qualitat de vida, les mesures anteriorment 
esmentades i un seguiment rutinari pot ser suficient. La teràpia 
farmacològica només s’hauria d’iniciar quan aquestes estratègies 
fracassen i/o els símptomes persistissin i afectessin de forma con-
siderable el pacient. En els casos en què la teràpia farmacològica 
no proporciona un alleugeriment substancial dels símptomes, es 
pot valorar derivar a l’especialista en urologia per tal que valori 
les opcions quirúrgiques.1 En pacients amb infeccions urinàries 
freqüents, hematúria important, càlculs renals o insuficiència re-
nal secundària a l’HBP, també es recomana derivar a urologia.1
Quins fàrmacs hi ha disponibles per al 
tractament de la hiperplàsia benigna de 
pròstata?
Els fàrmacs alfa-blocadors disminueixen el to del múscul llis 
de la pròstata i del coll de la bufeta i comporten una millora 
de la simptomatologia prostàtica i un augment del flux urinari 
entre les dues i quatre setmanes de tractament.1,5 Tampoc no 
tenen efectes sobre el PSA, no han demostrat reduir la grandà-
ria de la pròstata ni evitat la retenció aguda d’orina.3 Es consi-
deren d’elecció com a primera línia de tractament en pacients 
amb símptomes de moderats (IPSS 8-19) a greus (IPSS 20-35), 
sense criteris de progressió.6,4,7,8  Una metanàlisi amb 21 estudis 
amb alfuzosina, terazosina, doxazosina i tamsulosina i un total 
de 6.333 homes, indica que aquests fàrmacs són més efectius 
que placebo en la millora dels símptomes de l’HBP i que la seva 
eficàcia és similar entre ells.9 En relació amb el seu perfil de se-
guretat, aquest varia lleugerament entre els alfa-blocadors se-
lectius i no selectius (vegeu la taula 1). 
Tradicionalment, els alfa-blocadors no selectius (doxazosina i 
terazosina) s’havien fet servir en persones amb HBP i hiperten-
sió arterial, però actualment no es recomana la seva utilització.10 
Tenint en compte que no hi grans diferències en l’eficàcia i la 
seguretat dels alfa-blocadors al nostre entorn, es prioritza l’ús 
de tamsulosina i alfuzosina.10 
Es recomana suspendre el tractament abans de la intervenció 
en homes que tinguin planejada una cirurgia de cataractes de-
gut al risc de desenvolupar una síndrome de l’iris flàccid intra-
operatori.5
Els inhibidors de l’alfa-5-reductasa (finasterida i dutasterida) 
bloquegen la conversió de testosterona a dihidrotestostero-
na que és la que origina el creixement de la pròstata. Aquests 
fàrmacs comporten una disminució del volum de la pròstata, 
redueixen el risc de retenció aguda d’orina i la necessitat d’in-
tervenció quirúrgica després d’un ús perllongat.3,5,11 Provoquen 
un descens dels nivells de PSA fins a un 50% del seu valor inicial 
a partir dels 6 mesos de tractament.5 Es consideren d’elecció en 
casos de símptomes greus i pròstates grans (>30 g).6 Segons 
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l’estudi EPICS, on es va comparar el tractament amb finasterida 
amb un tractament amb dutasterida durant 12 mesos, la reduc-
ció del volum de la pròstata no va ser significativament diferent 
entre els dos grups de tractament, ni tampoc es van observar 
diferències en el flux urinari ni en els símptomes urinaris.12 Atès 
que els estudis no mostren grans diferències d’eficàcia i segu-
retat al nostre entorn, s’ha prioritzat la finasterida. Hi ha hagut 
certa controvèrsia amb els inhibidors de l’alfa-5-reductasa i el 
risc de càncer de pròstata. L’FDA recomana que abans d’iniciar 
aquest tractament es descartin altres malalties urològiques, in-
cloent-hi el càncer de pròstata. No obstant això, posteriorment 
s’han publicat alguns estudis que indiquen que tant la finasteri-
da i com la dutasterida redueixen el risc de càncer de pròstata 
en un 23-25%.4
Els agents anticolinèrgics inhibeixen els efectes de l’acetilco-
lina als receptors muscarínics de la bufeta i consegüentment 
disminueixen les contraccions de la bufeta i n’augmenten la 
capacitat.3,5 Es consideren una alternativa en monoteràpia en 
aquells pacients amb símptomes predominantment irritatius 
(freqüència, urgència o incontinència) relacionats amb una bu-
feta hiperactiva i amb un volum residual postmiccional baix.4 
Els efectes adversos d’aquest grup de fàrmacs limiten la tole-
rabilitat i l’escalat de dosi (vegeu la taula). Cal precaució amb el 
seu ús en homes amb obstrucció greu o símptomes de buidat 
perquè aquests poden empitjorar i estan contraindicats en pa-
cients amb retenció gàstrica i glaucoma d’angle tancat.3,4
Pel que fa als inhibidors de la fosfodiesterasa 5 es considera 
raonable el seu ús en pacients amb disfunció erèctil i símpto-
mes lleus-moderats (IPSS < 20). Malgrat això, de moment no-
més el tadalafil té la indicació en HBP aprovada. Aquest fàrmac 
ha mostrat reduir els símptomes del tracte urinari després de 12 
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4BIT. Vol. 29 / núm. 1 / 2018
es van observar diferències en les taxes del flux urinari.1 Tot i que 
en els estudis les diferències respecte de placebo van ser esta-
dísticament significatives, la seva rellevància clínica és escassa i, 
a més, no ha mostrat reduir el risc de complicacions i no es dis-
posa d’estudis comparatius directes amb els fàrmacs d’elecció.13
Quan es recomana un tractament com-
binat amb un alfa-blocador i un inhibi-
dor de l’alfa-5-reductasa i durant quant 
de temps és necessària aquesta teràpia 
combinada? 
La teràpia combinada amb un alfa-blocador i un inhibidor de 
l’alfa-5-reductasa està indicada en aquells pacients que presen-
ten símptomes moderats o greus i una grandària prostàtica > 
30 g, o un PSA ≥ d’1,5 ng/mL, i amb alt risc de progressió.7,14 Se-
gons els resultats dels estudis MTOPS (doxazosina + finasterida) 
i CombAT (tamsulosina + dutasterida), la teràpia combinada, en 
comparació amb la monoteràpia a llarg termini (4 anys), és més 
eficaç en la majoria dels símptomes de l’HBP i en la disminució 
del risc de progressió de la malaltia. No obstant això, aquesta 
combinació té uns efectes similars sobre la qualitat de vida als 
de la utilització d’un alfa-blocador en monoteràpia durant el 
primer any i mig de tractament, i l’ús d’aquesta combinació no 
és cost-efectiva per a la població general si el comparem amb el 
tractament alfa-blocador.3
Una de les qüestions que ha generat més controvèrsia és la 
durada del tractament combinat i la retirada de l’alfa-blocador. 
En alguns estudis s’ha observat que és possible la retirada de 
l’alfa-blocador del tractament combinat als 6-12 mesos sense 
recurrència dels símptomes.15 
Concretament, en l’estudi de Barkin i col·l. (2003) s’indica que en 
els pacients amb HBP tractats amb dutasterida i tamsulosina es 
pot suspendre l’alfa-blocador després de 6 mesos de tractament 
concomitant, ja que la millora dels símptomes es manté en la 
majoria dels pacients (77%). Magrat això, els autors indiquen 
que els pacients amb símptomes greus es poden beneficiar del 
tractament combinat durant un període més llarg de temps.16 
D’acord amb aquests resultats, l’estudi de Baldwin i col·l. (2001) 
va observar també que es podia suspendre l’alfa-blocador en la 
majoria dels pacients (84%) després de 9-12 mesos de teràpia 
combinada.17 
Quina és la combinació més adequada 
entre un alfa-blocador i un inhibidor de 
l’alfa-5-reductasa?
Les combinacions més estudiades han estat: doxazosina/fi-
nasterida, terazosina/finasterida i tamsulosina/dutasterida; no 
obstant això, no es disposa de dades que permetin establir la 
superioritat d’una combinació sobre l’altra. Actualment, només 
es disposa d’un medicament comercialitzat amb l’associació a 
dosis fixes de dutasterida/tamsulosina (Duodart®). Tampoc hi 
ha evidència que justifiqui que aquesta associació presenti cap 
avantatge sobre l’associació de la finasterida amb un altre al-
fa-blocador.15,18 A més, cal tenir en compte que l’eficàcia i el perfil 
de seguretat entre la finasterida i la dutasterida semblen similars, 
però el cost de la dutasterida és superior.3 Per altra banda, tenint 
en compte que els terminis de temps establerts per a la revisió 
dels pacients amb HBP que inicien un tractament amb alfa-blo-
cadors i inhibidors de l’alfa-5-reductasa són diferents (1 mes per 
als alfa-blocadors i 3 mesos per als inhibidors de l’alfa-5-reduc-
tasa), l’ús de combinacions a dosis fixes no semblaria ser aconse-
llable; si més no, durant les fases inicials del tractament. A més, 
cal tenir en compte que en alguns estudis s’ha observat que és 
possible la retirada de l’alfa-blocador del tractament combinat 
als 6-12 mesos sense recurrència dels símptomes.15
Quan es recomana una teràpia doble 
amb un fàrmac anticolinèrgic? 
En homes amb un volum residual postmiccional baix i amb 
símptomes irritatius moderats-greus (freqüència i urgència) 
que persisteixen tot i un tractament amb un alfa-blocador, es 
podria valorar afegir a la teràpia un agent anticolinèrgic.3,7 Una 
metanàlisi de l’any 2013 amb 7 assajos clínics indica que aques-
ta combinació millora significativament els paràmetres d’ompli-
ment en comparació amb els alfa-blocadors en monoteràpia.19 
Davant l’ús d’un anticolinèrgic, cal precaució en aquells homes 
amb una obstrucció greu o amb símptomes de buidat, ja que 
poden comportar un deteriorament d’aquests símptomes.3 
En relació amb la durada d’aquesta teràpia combinada, en l’es-
tudi NEPTUNE II s’ha observat que els pacients continuen man-
tenint beneficis després de les 12 setmanes que va durar l’as-
saig clínic i durant l’extensió d’un any de l’estudi. 20
A principis d’aquest 2018, s’ha comercialitzat al nostre entorn 
la primera combinació a dosis fixes d’un anticolinèrgic i un al-
fa-blocador: solifenacina 6 mg / tamsulosina 0,4 mg (Vesomni® 
i Volutsa®).21 Està autoritzada per al tractament dels símptomes 
del tracte urinari inferior associats a l’HBP en homes que no res-
ponen adequadament al tractament en monoteràpia. Ambdós 
fàrmacs estan comercialitzats en monoteràpia i disposen d’una 
gran experiència d’ús. Tamsulosina és el blocador α1 d’elecció. 
Així mateix, solifenacina no es sol considerar l’anticolinèrgic 
d’elecció, atès que no hi ha evidència suficient que demostri un 
millor perfil d’eficàcia i seguretat respecte a altres alternatives i 
té un cost farmacològic superior. 
Quins aspectes de seguretat cal tenir en 
compte davant l’ús de fàrmacs antico-
linèrgics en pacients d’edat avançada?
Els fàrmacs anticolinèrgics s’associen a múltiples efectes adver-
sos i, particularment, en són més susceptibles els pacients d’edat 
avançada. Aquests fàrmacs s’han associat a pèrdua de la memò-
ria, confusió, al·lucinacions, sequedat de boca, visió borrosa, res-
trenyiment, nàusees, retenció urinària, alteracions en la suor i ta-
quicàrdia en aquesta població.22 També s’han relacionat amb un 
deteriorament de la funció cognitiva i demència.23–25 S’han de-
senvolupat diferents escales per establir la càrrega anticolinèr-
gica dels medicaments i en elles els anticolinèrgics urinaris es 
consideren fàrmacs amb una activitat anticolinèrgica elevada.22 
Tenint en compte això, en pacients d’edat avançada i pacients 
fràgils, es recomana minimitzar, sempre que sigui possible, l’ús 
d’agents anticolinèrgics, valorar cas per cas la necessitat de cada 
tractament i el benefici clínic esperat. En aquest sentit, un dels 
grups de fàrmacs que es recomana evitar i/o desprescriure són 
els anticolinèrgics de les vies urinàries.26–28 De fet, aquest grup 
de fàrmacs està inclòs en la llista de medicació inapropiada en 
la gent gran segons els criteris de Beers.29
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Tenen algun paper les teràpies alterna-
tives i complementàries en el maneig de 
la hiperplàsia benigna de pròstata?
Tot i que la majoria de les teràpies alternatives i complementà-
ries no han demostrat la seva eficàcia i seguretat a llarg termini, 
aquestes teràpies (no finançades) s’utilitzen com a complemen-
tàries al tractament dels símptomes associats a l’HBP. Un dels 
extractes de plantes medicinals més utilitzat és el fruit de la 
palma Serenoa repens.3 Aquest extracte es considera raonable-
ment segur, tot i no haver demostrat ser més efectiu que place-
bo en la millora dels símptomes urinaris associats a l’HBP. En la 
revisió sistemàtica amb 32 assajos clínics (n = 5.666) en pacients 
amb HBP, publicada l’any 2012, aquest extracte no va mostrar 
diferències respecte a placebo en les puntuacions dels símp-
tomes urinaris, les mesures del flux urinari o la grandària de la 
pròstata.30,31 Un altre extracte utilitzat en el maneig d’aquesta 
patologia és Pygeum africanum, un extracte de l’escorça d’un 
arbre de prunera africà. Una revisió Cochrane de l’any 2002 va 
concloure que no hi ha suficient evidència que demostri una 
eficàcia superior d’aquests extractes davant de placebo.32 Altres 
productes que s’han emprat en el maneig d’aquesta patologia 
són el beta-sitosterol i el Cernilton®. Del primer producte, hi ha 
algun estudi que apunta que podria millorar els símptomes de 
l’HBP, però es desconeix l’efectivitat i la seguretat a llarg termini. 
Del segon producte, que es prepara a partir del pol·len de sègol, 
s’ha observat que podria millorar els símptomes de l’HBP, però 
sense afectar les taxes de flux urinari, l’orina residual o el vo-
lum prostàtic.4 Les guies de pràctica clínica i bases de dades de 
referència no recomanen l’ús de la fitoteràpia ni altres teràpies 
alternatives.4,7,14 
Perspectives de futur en el trac-
tament farmacològic de l’HBP
Tot i que en els últims anys no s’ha comercialitzat cap nou me-
dicament que actuï específicament sobre la pròstata, sí que 
s’estan desenvolupant tècniques mínimament invasives per a 
la injecció intraprostàtica de diferents medicaments, com ara la 
toxina botulínica A. Les dades disponibles fins ara, però, no han 
mostrat cap benefici. Actualment, la recerca en el camp de la 
terapèutica en l’HBP està encaminada en el paper de la infla-
mació, la via de senyalització del receptor de la vitamina D i en 
l’activitat dels receptors β3.33,34 
Guies de pràctica clínica i docu-
ments de referència
A continuació, s’adjunten les guies de pràctica clínica i algunes 
revisions de referència sobre el maneig de l’HBP: z
•	 EAU Guidelines on the Assessment of Non-neuro-
genic Male Lower Urinary Tract Symptoms inclu-
ding Benign Prostatic Obstruction. European Associ-
ation of Urology (2015).
•	 AUA guideline on the management of benign pros-
tatic hyperplasia. American Urology Association (2012).
•	 Lower urinary tract symptoms. Guia NICE. (Última ac-
tualització 2015). 
•	 Criterios de derivación en hiperplasia benigna de 
próstata para atención primaria. SEMFYC. SEMERGEN. 
SEMG. Asociación Española de Urología (2015).
•	 Medical treatment of benign prostatic hyperplasia. Base de 
dades UpToDate.
•	 Manejo de la hiperplasia benigna de próstata. But-
lletí INFAC (2012).
Informació per als pacients
Els pacients diagnosticats d’HBP presenten freqüentment la 
preocupació per la relació del diagnòstic amb un càncer de 
pròstata. En aquest sentit, es recomana transmetre als pacients 
que l’HBP és un problema freqüent i que no incrementa el risc 
de càncer de pròstata, tot i que és possible tenir HBP i càncer de 
pròstata al mateix temps. És convenient explicar la simptomato-
logia, les opcions terapèutiques i els possibles efectes adversos. 
En relació amb les accions d’autocura per millorar la simptoma-
tologia, es recomanaria:
•	 Reduir la ingesta de líquids just abans d’anar a dormir.
•	 Limitar la quantitat d’alcohol, cafeïna i teïna.
•	 Evitar l’ús de medicaments per als refredats i l’al·lèrgia que 
continguin antihistamínics o descongestionants, ja que po-
den empitjorar els símptomes. 
•	 Evitar el restrenyiment, ja que per compressió pot empitjo-
rar la simptomatologia.
•	 Fer habitualment un doble buidat: després de buidar com-
pletament la bufeta, es recomana esperar un moment, rela-
xar-se i intentar tornar a orinar. 
Per tal que la comunicació oral sigui efectiva, es recomanable 
utilitzar un llenguatge planer, apropar-se al context del pacient, 
fer una escolta activa i informar el pacient mitjançant l’ajuda 
de textos escrits o diagrames.35 La pàgina web de la Biblioteca 
Nacional de Medicina dels Estats Units ofereix aquesta informa-
ció en castellà que podria ser d’utilitat per a alguns pacients: 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000381.htm
Punts clau
•	 La hiperplàsia benigna de pròstata és un trastorn benigne i 
freqüent en els pacients d’edat avançada que s’acompanya 
de símptomes obstructius i irritatius de la bufeta.
•	 En els pacients símptomes lleus (IPSS < 8) l’estratègia tera-
pèutica és la modificació de l’estil de vida i la conducta ex-
pectant. El tractament farmacològic està indicat en pacients 
amb símptomes moderats-greus (IPSS = 8-20). 
•	 Els alfa-blocadors selectius es consideren els medicaments 
de primera línia en els pacients amb símptomes mode-
rats-greus i pròstates petites, ja que són més efectius en la 
millora dels símptomes que els inhibidors de l’alfa-reducta-
sa. Els inhibidors de l’alfa-5-reductasa estan indicats en paci-
ents amb símptomes greus i pròstates grans (> 30 g).
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•	 La teràpia combinada amb un alfa-blocador i un inhibidor 
de l’alfa-5-reductasa està indicada en aquells pacients que 
presenten símptomes moderats o greus i una grandària 
prostàtica > 30 g, o un PSA ≥ d’1,5 ng/mL i amb alt risc de 
progressió. En els pacients sense recurrència dels símpto-
mes, es pot valorar retirar l’alfa-blocador als 6-12 mesos de 
tractament.
•	 No es disposa de dades que permetin establir la superioritat 
d’una combinació sobre una altra, les més estudiades han 
estat: doxazosina/finasterida, terazosina/finasterida i tam-
sulosina/dutasterida.
•	 Els agents anticolinèrgics es podrien valorar en pacients 
amb un volum residual postmiccional baix i amb símptomes 
irritatius moderats-greus (freqüència i urgència), que persis-
teixen tot i un tractament amb un alfa-blocador. Cal tenir en 
compte que aquests medicaments presenten una alta carga 
colinèrgica i, per tant, s’hauria de valorar el benefici-risc del 
seu ús individualment.
•	 El benefici de les teràpies complementàries actualment dis-
ponibles no és clar i, per tant, no es recomana el seu ús.
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Informes i acords del Programa d’harmonització farmacoterapèutica del Servei Català de la Salut: 
•	 Brinzolamida/brimonidina (Simbrinza®): tractament del glaucoma d’angle obert o la hipertensió ocular. 
•	 Tafluprost/timolol (Taptiqom®): tractament del glaucoma d’angle obert o la hipertensió ocular. 
•	 Selexipag (Uptravi®): tractament de la hipertensió arterial pulmonar (HAP). 
Prestació farmacèutica
•	 Butlletí GeCoFarma. Generant coneixement sobre la prestació farmacèutica. (Gener 2018). CatSalut. 
Recomanacions, informes, avaluacions i guies
•	 Medicaments biosimilars. Document informatiu. Àrea del Medicament. Servei Català de la Salut
•	 Noves consultes farmacoterapèutiques publicades al CIM virtual del CedimCat, servei en línia de consultes de medi-
caments per a professionals:
 - Fàrmacs immunosupressors i cirurgia
 - Maneig de l’hipotiroïdisme en pacients amb dosis elevades de levotiroxina i síndrome de malabsorció
 - Antidepressius i ginecomàstia
Seguretat en l’ús de medicaments
•	 Presentació del Butlletí d’Antídots de Catalunya. Mitridates a la Xarxa d’antídots. Butlletí d’Antídots de Ca-
talunya
•	 Alertes de seguretat de fàrmacs. Newsletter 42 (Gener 2018). Centre d’Informació de Medicaments de Catalu-
nya.
Informació per als vostres pacients
•	 Tot el que us cal saber sobre el tractament de la sarna. Informeu-vos de com es contrau, quins símptomes pot 
produir, com es diagnostica i quins medicaments poden eliminar-la. Canal Medicaments i Farmàcia
•	 Sospiteu que el vostre fill/a té mol·lusc contagiós? Apreneu a identificar la infecció, esbrineu com pot haver-la 
agafat, i conegueu les tècniques i els medicaments que s’utilitzen per eliminar-la. Canal Medicaments i Farmàcia
•	 Medicaments per dormir. El seu ús només està indicat en alguns casos i sempre sota prescripció mèdica, a la mínima 
dosi eficaç i durant el menor temps possible. Canal Medicaments i Farmàcia
